济宁医学院 

临床医学硕士专业学位研究生答辩申请表

	姓  名
	
	学号
	
	专业
	

	出生年月
	
	导师姓名
	
	培养单位
	

	课程学习总学分
	
	临床综合能力考核成绩
	

	培养计划完成情况
	

	学位论文题目
	

	答辩时间
	
	答辩地点
	

	论文评阅情况

	论文评阅人
	姓名
	职称
	博导/硕导
	工作单位
	论文评价

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	答辩委员会组成

	职务
	姓名
	职称
	工作单位
	是否导师

	主席
	
	
	
	

	委员
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	导师对研究生申请答辩意见：

导师签名：

         年    月    日
	医院对研究生申请答辩意见：

负责人签名：

年    月    日

	学院审核意见：

负责人签名：

年    月    日
	研究生处审核意见：

负责人签名：

年     月     日
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